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Резюме. У статті викладено дані дослідження, які вказують на наявність типових ознак хронічного 
некаменевого холециститу у пацієнтів із супровідним хронічним обструктивним захворюванням ле-
гень. Отримані результати дають підстави зробити висновок, що із зростанням тяжкості хронічного 
обструктивного захворювання легень збільшується ступінь гіпокінетичної дисфункції жовчного мі-
хура, гіпертонічної дисфункції замикача Одді за біліарним типом, активність запального процесу у 
жовчному міхурі, а також зростає ризик розвитку формування жовчних конкрементів з переважанням 
у їх складі жовчних пігментів та кальцію. 
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На хронічні обструктивні захворювання легень 
(ХОЗЛ) страждає від 8 до 22% дорослих у віці 40 
років і більше. Частка ХОЗЛ як однієї з провідних 
причин смертності постійно збільшується: у 1990 
році ХОЗЛ було на 6-му місці серед причин смер-
тності, до 2020 року переміститься на 3-тє місце. 
У хворих на хронічні запальні захворювання ле-
гень та бронхів різними авторами описуються ро-
звиток захворювань шлунково-кишкового тракту 
(ШКТ), зміни функцій печінки, стану жовчовивід-
них шляхів і підшлункової залози [1]. Особливос-
тями хронічного некаменевого холециститу 
(ХНХ), поєднаного з ХОЗЛ, згідно з даними ряду 
авторів, є переважання асептичного запалення в 
жовчному міхурі (ЖМ), взаємопов’язаність заго-
стрень із загостреннями ХОЗЛ [1, 2], більш торпі-
дний, порівняно з перебігом ХОЗЛ, та атиповий 
перебіг із зменшенням інтенсивності больового 
синдрому, переважання дискінетичних явищ над 
запальними з формуванням дискінезій ЖМ за гі-
потонічно-гіпокінетичним та гіпотонічно-нормо-
кінетичним типом [3]. За наявності дискінезії ЖМ 
за гіпомоторним типом на тлі базисної терапії 
ХОЗЛ переважає посилення симптомів ХНХ, при 
гіпертонічній – їх зменшення. Застосування бази-
сної терапії із використанням β-адреноміметиків, 
холінолітиків сприяє поглибленню гіпотонічно-
гіпокінетичної дискінезії ЖМ [4]. 
Тому актуальним, на нашу думку, є дослі-
дження взаємовпливу перебігу хронічного нека-
меневого холециститу та хронічного обструктив-
ного захворювання легень. 
Мета дослідження: з’ясувати морфо-функці-
ональний стан жовчного міхура (за даними дина-
мічного УЗД та 6-фазового дуоденального зонду-
вання) у хворих на хронічне обструктивне захво-
рювання легень залежно від стадії бронхообстру-
ктивного синдрому. 
Матеріал і методи. Дослідження проведено 
у 92 хворих: 30 хворих на ХОЗЛ (перша група – 1), 
30 хворих на ХОЗЛ із коморбідним хронічним не-
каменевим холециститом у фазі загострення 
(друга група – 2), 32 хворих на ХНХ у фазі загост-
рення (третя група – 3). Групу контролю стано-
вили 30 практично здорових осіб (ПЗО) відповід-
ного віку. Діагноз ХНХ та його фазу встановлю-
вали на підставі класичних клінічних симптомів, 
результатів інструментальних досліджень (уль-
трасонографічне дослідження жовчного міхура, 
багатомоментне 6-фазове дуоденальне зонду-
вання (ДЗ) з мікроскопією, мікробіологічним та 
біохімічним дослідженням міхурової порції жо-
вчі) за рекомендованим МОЗ України норматив-
ним актом: Наказом МОЗ України від 13.06.2005 
за № 271 “Про затвердження протоколів на-
дання медичної допомоги за спеціальністю “Гас-
троентерологія” [5] з урахуванням Міжнародної 
статистичної класифікації 10 перегляду. Тип су-
провідної дискінезії ЖМ та дисфункції замикача 
Одді (ЗО) (біліарний чи панкреатичний) встанов-
лювали за даними динамічної ультрасонографії 
ЖМ із введенням подразника та даними багато-
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моментного 6-фазового ДЗ згідно з Римськими 
критеріями ІІІ (2006) [6]. Ультрасонографічне 
дослідження печінки, ЖМ та підшлункової залози 
виконане у 100% хворих на ультразвуковому ска-
нері “АU-4 Idea” (Biomedica, Italy). Ознаками за-
гострення ХНХ вважали збільшені або зменшені 
розміри ЖМ, потовщення стінки ЖМ більше 3,0 
мм, неоднорідність та рівномірність контуру 
ЖМ, наявність деформації ЖМ, позитивний УЗД 
симптом Мерфі, наявність у порожнині ЖМ 
осаду. Для оцінки скоротливої здатності ЖМ ви-
конували динамічне УЗД з визначенням розмірів 
ЖМ, об’єму ЖМ до та упродовж 180 хв після вве-
дення подразника (50 мл 25% розчину магнію су-
льфату), обчислювали скоротливу здатність – 
коефіцієнт скорочення (КС) ЖМ, тривалість ла-
тентного періоду скорочення ЖМ (хв), трива-
лість скорочень ЖМ (хв), тривалість повного ци-
клу рухової активності ЖМ (хв). За нормативні 
показники вважали КС ЖМ у діапазоні 40-60% від 
вихідних показників. На підставі зниження КС 
менше 40% встановлювали гіпокінетичнку дискі-
незію ЖМ, збільшення КС більше 60% – вказувало 
на гіперкінетичну дискінезію ЖМ [7]. 
Жовч отримували за допомогою багатомо-
ментного (шестифазового) дуоденального зонду-
вання одноразовим дуоденальним зондом № 15 за 
методикою В.А. Максимова [8]. Визначали фізи-
чні властивості жовчі (колір, прозорість, конси-
стенцію), мікроскопічне дослідження осаду [9], 
бактеріологічне та біохімічне дослідження за за-
гальноприйнятими методиками. Оцінювали три-
валість кожної фази жовчовиділення та об’єм 
виділеної жовчі (мл), обчислювали коефіцієнт на-
пруження жовчовиділення (КНЖ).  
Статистичний аналіз отриманих резуль-
татів дослідження проводився за допомогою ме-
тоду варіаційної статистики з визначенням се-
редньої величини (М), середньої похибки (m), з 
наступною оцінкою вірогідності відмінностей за 
допомогою критерію Стьюдента. Кореляційний 
аналіз проводили шляхом визначення лінійного па-
раметричного коефіцієнта кореляції Пірсона та 
непараметричного коефіцієнта кореляції рангів 
Спірмена. Математичну обробку отриманих да-
них проводили на комп’ютері на базі процесора 
AMD Athlon 64 за допомогою програми Primer of 
Biostatistics. Version 4.03. 
Результати дослідження та їх обговорення. 
Досліджуючи функціональний стан ЖМ та зами-
кального апарату гепатобіліарної системи, у всіх 
групах хворих при проведенні багатомоментного 
шестифазового ДЗ встановлено типові особливо-
сті змін, характерні для дискінезій ЖМ. Зокрема, 
тривалість першої фази, що вказує на базальну се-
крецію жовчі, у пацієнтів 3-ї групи перевищувала 
показник у ПЗО на 42,5% (p<0,05), у той час, як у 
пацієнтів 2-ї групи – навпаки була скороченою на 
23,5% (p<0,05), зміни показника в пацієнтів 1-ї 
груп були з тенденцією до зниження (p>0,05) 
(табл. 1). Звертали на себе увагу і зміни кількості 
виділеної жовчі: у всіх групах спостереження 
було встановлено істотне збільшення об’єму ви-
діленої жовчі, що перевищувало норму відпо-
відно у 1,9, 1,6 та 2,6 раза (p<0,05). Про наявність 
дистонії ЗО свідчать зміни тривалості 2-ї фази ДЗ: 
 
Таблиця 1 
Показники дослідження фаз жовчовиділення у хворих на ХОЗЛ (1 група), ХОЗЛ і ХНХ (2 
група), хворих на ХНХ (3 група) та у ПЗО, (M±m) 
Примітки: * – різниця вірогідна порівняно з показником у ПЗО (р<0,05); 
** – різниця вірогідна порівняно з показником у хворих на ХОЗЛ (р<0,05); 
*** – різниця вірогідна порівняно з показником у хворих на ХОЗЛ із ХНХ (р<0,05). 
Фаза 
ДЗ 
Показник 
ПЗО, 
n=30 
ХОЗЛ, 
n=30 
ХОЗЛ із ХНХ, 
n=30 
ХНХ, n=32 
1 фаза 
Тривалість, хв 20,0±1,27 17,1±1,15 15,3±1,03 * 28,5±1,13 */**/*** 
Об’єм, мл 31,2±2,84 60,7±2,24 * 51,1±2,18 */** 79,7±4,38 */**/*** 
2 фаза Тривалість, хв 6,3±0,31 9,0±0,09 * 12,7±0,29 */** 11,5±0,45 */** 
3 фаза 
Тривалість, хв 2,8±0,23 10,4±1,13 * 15,2±0,33 */** 14,8±1,27 */** 
Об’єм, мл 3,1±0,35 10,4±1,25 * 13,2±1,09 * 12,5±1,21 * 
4 фаза 
Тривалість, хв 30,7±1,29 52,3±3,47 * 65,7±2,04 */** 57,2±3,32 * 
Об’єм, мл 61,5±5,33 85,1±5,88 * 94,3±3,23 * 80,7±3,27 */*** 
НЖ, мл/хв 2,0±0,09 1,6±0,02 * 1,4±0,05 */** 1,4±0,03 */** 
5 фаза 
Тривалість, хв 23,2±1,15 35,5±2,14 * 48,1±1,07 */** 43,8±2,27 */** 
Об’єм, мл 35,4±3,19 56,7±5,28 * 97,5±2,43 */** 87,9±3,48 */** 
6 фаза 
Тривалість, хв 10,3±1,28 15,4±1,35 * 25,2±1,33 */** 23,4±2,15 */** 
Об’єм, мл 12,7±1,53 18,3±1,07 * 24,4±0,25 */** 21,7±1,28 */** 
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зокрема, у пацієнтів 1-ї, 2-ї та 3-ї груп – латентний 
період був подовжений відповідно у 1,4, 2,0, 1,8 
раза (p<0,05) порівняно з показником у ПЗО (див. 
табл. 1), що свідчить про гіпертонус ЗО. Аналіз 
часових характеристик 3-ї фази жовчовиділення 
(етап замикача Люткенса і порції жовчі з спільної 
жовчної протоки) свідчить про односпрямовану 
тенденцію змін у всіх пацієнтів, зокрема, про по-
довження тривалості 3-ї фази у хворих 1-ї, 2-ї та 
3-ї груп відповідно у 3,7, 5,4 та 5,3 раза (p<0,05) 
порівняно з ПЗО. У хворих 1-3-ї груп також було 
виявлено вірогідне збільшення об’єму виділеної 
жовчі відповідно у 3,4, 4,3 та 4,0 раза (p<0,05) по-
рівняно з нормативними показниками (див. табл. 
1). Свідченням наявності дискінезії ЖМ у пацієн-
тів з ХНХ були зміни, виявлені при аналізі показ-
ників 4-ї фази ДЗ (скорочення ЖМ). Зокрема, три-
валість 4-ї фази у хворих 1-3-ї груп істотно переви-
щувала показники у ПЗО відповідно у 1,7, 2,1 та 1,9 
раза (p<0,05), що вказує на наявність гіпокінетич-
ної дискінезії ЖМ. Підтвердженням наявності гі-
покінетичної дискінезії ЖМ стало також вірогідне 
зростання об’єму виділеної жовчі під час 4-ї фази 
ДЗ у хворих 1-3-ї груп – у 1,4, 1,5 та 1,3 раза відпо-
відно (p<0,05) (див. табл. 1). Обчислення показ-
ника НЖ міхурової порції підтверджує напрямок 
встановлених змін за часовими та об’ємними пока-
зниками 4-ї фази ДЗ. Зокрема, у пацієнтів 1-3-ї 
груп спостереження встановлено вірогідне зни-
ження НЖ відповідно на 20,0%, 30,0% та 30,0% 
(p<0,05), що вказує на наявність гіпокінетичної ди-
скінезії ЖМ. Тривалість 5-ї фази жовчовиділення, 
що вказує на зовнішню секрецію жовчі печінкою, 
у хворих 1-3-ї груп була вірогідно подовженою і 
перевищила показник у ПЗО відповідно у 1,5, 2,2, 
1,9 раза (p<0,05). Слід зазначити, що кількість ви-
діленої жовчі (порція С) у хворих усіх груп спосте-
реження перевищувала показник у ПЗО відповідно 
у 1,6, 2,8 та 2,5 раза (p<0,05), що вказує на істотний 
застій жовчі у внутрішньопечінкових протоках 
(див. табл. 1). Аналіз часових характеристик 6-ї 
фази ДЗ вказує на подовження тривалості жовчо-
виділення у хворих 1-3-ї груп відповідно у 1,5, 2,4 
та 2,3 раза (p<0,05). Об’єм залишкової міхурової 
жовчі у пацієнтів 1-3-ї груп збільшувавя у 1,4, 1,9 
та 1,7 раза (p<0,05) (див. табл. 1).  
Дані ДЗ підтверджують результати проведе-
ного ультрасонографічного дослідження ЖМ із 
навантаженням пробним сніданком за стандарт-
ною методикою. Згідно з отриманими результа-
тами у пацієнтів 2-ї та 3-ї груп встановлено віро-
гідне збільшення розмірів ЖМ: довжини – на 
43,2% та 25,7% відповідно (p<0,05), ширини – на 
29,2% та 17,9% (p<0,05) відповідно, водночас 
зміни довжини ЖМ у пацієнтів 1-ї групи були не-
вірогідні, а ширина також перевищувала показник 
у ПЗО на 13,6% (p<0,05). Аналогічну спрямова-
ність мали зміни об’єму ЖМ: у пацієнтів усіх 
групп порівняння – збільшувались у 1,4, 2,0 та 1,5 
раза відповідно (p<0,05). У пацієнтів 2-ї та 3-ї 
груп порівняння було встановлено ущільнення та 
потовщення стінки ЖМ, зокрема у хворих 2-ї 
групи – у 3,1 раза, 3-ї групи – у 2,9 раза (p<0,05). 
Після застосування пробного сніданку КС ЖМ 
становив у хворих 2-ї та 3-ї груп відповідно 
32,7±3, 37% та 34,4±2,19%, що було нижчим від 
показника у ПЗО відповідно 1,8 та 1,7 раза 
(p<0,05), у хворих 1-ї групи також спостерігалося 
вірогідне зниження скоротливої здатності ЖМ у 
1,3 раза (p<0,05) (табл. 2).  
Таблиця 2 
Показники ультрасонографічного дослідження жовчного міхура у хворих на ХОЗЛ (1 група), 
ХОЗЛ і ХНХ (2 група), ХНХ (3 група) та у ПЗО, (M±m) 
Показник 
ПЗО, 
n=30 
ХОЗЛ, n=30 
ХОЗЛ із ХНХ, 
n=30 
ХНХ, n=32 
Розміри ЖМ: Довжина, мм 62,3±4,23 72,4±2,18  89,2±2,12 */** 78,3±4,27 * 
Ширина, мм 30,1±2,18 34,2±3,04* 38,9±1,27* 35,5±3,15* 
Об’єм ЖМ, мл 68,9±5,33 98,9±5,71 * 134,5±3,23 */** 106,2±4,27 */*** 
Товщина стінки, мм 1,4±0,02 1,5±0,09  4,3±0,02 */** 4,1 ±0,03 */** 
Коефіцієнт скорочення, % 57,3±3,21 44,7±2,57 * 32,7±2,73 */** 34,4±2,19 */** 
Тривалість лат. періоду, хв 6,2±0,27 9,6±0,25 * 12,3±0,23 */** 11,4±0,41 */** 
Тривалість скорочень ЖМ, хв 45,4±2,15 56,3±5,62* 77,2±3,15 */** 63,5±6,20 * 
Тривалість повного циклу рухо-
вої актив. ЖМ, хв 
103,1±9,24 128,5±7,74* 155,5±5,74 */** 142,4±5,12 * 
Діаметр жовч. протоки, мм 5,7±0,53 6,3±0,47  11,5±0,25 */** 9,7±0,28 */**/*** 
Діаметр Вірсунгової протоки, мм 4,5±0,53 4,7±0,35  5,8±0,51  5,7±0,53  
Примітки: * – різниця вірогідна порівняно з показником у ПЗО (р<0,05); 
** – різниця вірогідна порівняно з показником у хворих на ХОЗЛ (р<0,05); 
*** – різниця вірогідна порівняно з показником у хворих на ХОЗЛ із ХНХ (р<0,05). 
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Результати дослідження тривалості латентного 
періоду скорочення ЖМ співпадають з даними ДЗ і 
вказують на її подовження у пацієнтів 1-ї, 2-ї та 3-ї 
груп – відповідно у 1,5, 2,0 та 1,8 раза (p<0,05). Три-
валість періоду скорочень ЖМ у пацієнтів 1-ї, 2-ї та 
3-ї груп була також подовженою відповідно на 
24,7% (р<0,05), 70,0% та 39,9% (p<0,05). Тривалість 
повного циклу рухової активності ЖМ у хворих 1-ї, 
2-ї та 3-ї груп також була подовжена: на 24,6%, 
50,8% та 38,1% (p<0,05) у порівнянні з ПЗО. 
Висновок. Результати проведеного дослі-
дження вказують на наявність типових ознак хро-
нічного некаменевого холециститу у 2-й та 3-й 
групах хворих, а також наявність гіпокінетичної 
дискінезії жовчного міхура не лише у пацієнтів з 
хронічним некаменевим холециститом із супро-
відними хронічними обструктивними захворю-
ваннями легень, а також у хворих на хронічні об-
структивні захворювання легень з ізольованим 
перебігом. Аналізуючи показники функціональ-
ного стану замикального апарату жовчовивідних 
шляхів внаслідок проведених досліджень встано-
влено гіпертонічну дисфункцію замикача Одді в 
усіх групах порівняння, максимально виражену в 
групі хворих із коморбідним перебігом хроніч-
ного некаменевого холециститу та хронічних об-
структивних захворювань легень. 
Перспективи подальших досліджень. До-
слідити морфо-функціональний стан жовчного 
міхура у хворих на хронічні захворювання нирок.
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МОРФО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТО-
ЯНИЕ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ ПРИ ХРО-
НИЧЕСКОМ ОБСТРУКТИВНОМ ЗАБОЛЕ-
ВАНИИ ЛЕГКИХ 
Резюме. В статье изложены данные исследова-
ния, которые указывают на наличие типичных 
признаков хронического некалькулезного холе-
цистита у пациентов с сопутствующим хрониче-
ским обструктивным заболеванием легких. Полу-
ченные результаты дают основания сделать вы-
вод, что с возрастанием тяжести хронического об-
структивного заболевания легких усиливается 
степень гипокинетической дисфункции желчного 
пузыря, гипертонической дисфункции сфинктера 
Одди по билиарному типу, активность воспали-
тельного процесса в желчном пузыре, а также воз-
растает риск развития формирования желчных 
конкрементов с преобладанием в их составе желч-
ных пигментов и кальция. 
Ключевые слова: хроническое обструктивное 
заболевание легких, хронический некалькулез-
ный холецистит, желчь. 
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MORPHO-FUNCTIONAL STATE OF THE 
GALLBLADDER IN PATIENTS WITH 
CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 
DISEASE 
Abstract. The paper deals with the results of the 
research which show the presence of typical signs of 
chronic acalculous cholecystitis in patients suffering 
from chronic obstructive pulmonary disease as well.  
The findings, which have been obtained, allow us to 
state that more severe COPD causes higher degree of 
gallbladder hypokinetic dysfunction, biliary type hy-
pertonic dysfunction of Oddi's sphincter, the activity 
in inflammatory process in the gallbladder, besides, 
the risk of gallstone formation, with predominant bile 
pigments and calcium in them, is bigger. 
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, 
chronic acalculous cholecystitis, bile. 
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